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С цель разработки лечебно-диагностического алгоритма при узловых заболеваниях щитовидной железы (ЩЖ) прове-
ден анализ диагностических и лечебных мероприятий у 252 пациентов. Дифференциально-диагностический алгоритм об-
следования пациентов, включающий дооперационные ультразвуковое исследование (УЗИ), тонкоигольную аспирационную 
пункционную биопсию и лазерную доплеровскую флоуметрию (ЛДФ), а также интраоперационные ЛДФ и УЗИ, позволил 
в 91,7% наблюдений достоверно установить характер поражения ЩЖ, его морфологическую форму и выбрать адекватный 
объем оперативного лечения. 
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The aim of the study was develop the treatment –diagnosis algorithm in nodal diseases of the thyroid gland. Analysis of diag-
nosis and treatment procedures in 252 patients with nodal disease of the thyroid gland was performed. The differential diagnosis al-
gorithm of patients’ examination which included preoperative ultrasound study (US), fine-needle aspiration biopsy, laser Doppler 
flowmetry (LDF) and also perioperative US and LDF allowed to reliably determine character of the thyroid gland lesion, its mor-
phological type in 91.7% of cases and choose the adequate volume of surgical treatment. 




В последние годы отмечается неуклонный рост 
уровня тиреоидной патологии, в том числе узловых 
образований щитовидной железы (ЩЖ), и тенденция 
к утяжелению ее течения [3].  
Широко используемые в отечественной клиниче-
ской практике подходы к диагностике и лечению уз-
лового зоба зачастую не соответствуют требованиям 
современной доказательной медицины, которая учи-
тывает клиническую и экономическую эффективность 
диагностических вмешательств, а также, что наиболее 
важно, отдаленный прогноз заболевания и влияние на 
него медицинских вмешательств [6].  
По данным литературы, наиболее перспективны-
ми направлениями исследований на современном эта-
пе являются: совершенствование предоперационной 
диагностики поражений ЩЖ, отбора больных для 
оперативного лечения, разработка малоинвазивных и 
органосохраняющих операций при соблюдении прин-
ципа радикальности оперативного вмешательства [1—
4]. 
Учитывая, что ни один из методов установления 
диагноза при патологии ЩЖ не является универсаль-
ным, для всех методов характерны погрешности и 
ошибки, важным является обоснованный, рациональ-
ный подбор методик, позволяющий точно поставить 
диагноз, выбрать адекватный объем оперативного ле-
чения. Вышеперечисленное и послужило основанием 
для данного исследования. 
Материал и методы 
Обследовано 252 пациента, оперированных по 
поводу узловых образований ЩЖ в период с 1999 по 
2004 г. У всех пациентов диагноз верифицировали 
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морфологическим исследованием операционного 
материала.  
Среди оперированных больных было 227 (90,1%) 
женщин и 25 (9,9%) мужчин. Большую часть пациентов 
составили больные в возрасте от 31 до 60 лет ((67,5  
 1,9)%). Среди 252 пациентов узловой коллоидный зоб 
диагностирован у 137 (54,4%) больных, киста щитовид-
ной железы (КЩЖ) — у 63 (25,0%), аденома ЩЖ 
(АЩЖ) — у 31 (12,3%), гиперфункционирующая (ток-
сическая) аденома — у 10 (4,0%), зоб Хашимото (ауто-
иммунный тиреоидит (АИТ)) — у 11 (4,3%) пациен-
тов. 
Всем 252 больным были произведены различные 
виды оперативного вмешательства: органосохраняю-
щие операции выполнены 156 (61,9%) пациентам, из 
них гемитиреоидэктомия — 98 (38,9%), гемитиреои-
дэктомия с резекцией перешейка — 58 (23,0%); субто-
тальная резекция щитовидной железы выполнена 79 
(31,3%), тиреоидэктомия — 17 (6,7%) больным.  
На основании исследования гормонального секре-
та крови, а также клинической картины эутиреоидное 
состояние установлено у 212 (84,1%) пациентов, ги-
пертиреоз — у 19 (7,6%) больных, гипотиреоз — у 21 
(8,3%), операции выполнялись на фоне медикаментоз-
ного эутиреоза. 
Всем обследованным было выполнено ультразву-
ковое исследование (УЗИ) ЩЖ и зон регионарного 
лимфооттока на аппарате фирмы «Alokа SSD-1700» 
(Япония), триплекс, работающем в реальном масшта-
бе времени, с частотой излучения датчика 7,5 МГц. 
Данные УЗИ изначально оценивались в комплексе с 
физикальными методами.  
Обязательным этапом в предоперационном диагно-
стическом комплексе являлась тонкоигольная аспира-
ционная пункционная биопсия (ТАПБ) ткани щито-
видной железы, выполнявшаяся всем пациентам [7]. В 
234 случаях (92,9%) она была выполнена под пальпа-
торным контролем, в 18 случаях (7,1%) первично 
ТАПБ проводили с применением ультразвукового 
датчика. 
В работе проведено изучение микроциркуляции 
ткани ЩЖ методом лазерной доплеровской флоуметрии 
(ЛДФ) у 79 пациентов с узловыми образованиями ЩЖ, 
которые были разделены на две основные группы: с изо-
лированным поражением одной доли, с поражением 
обеих долей и перешейка [5]. Группой сравнения яви-
лись 26 здоровых добровольцев в возрасте от 25 до 60 
лет, у которых состояние ЩЖ при исследовании тирео-
идного профиля и по данным УЗИ было в пределах 
нормы. 
Исследование проводилось лазерным анализатором 
капиллярного кровотока ЛАКК-01 («ЛАЗМА», Россия) 
(двухканальный, с лазерами в красной и инфракрасной 
областях спектра излучения) в горизонтальном положе-
нии больного после 10-минутной стабилизации гемоди-
намики. Кровоток измерялся в течение 10 мин в поме-
щении с равномерным неярким освещением при темпе-
ратуре 20—25 С; кожу в проекции обеих долей 
перешейка ЩЖ предварительно обезжиривали (соглас-
но условиям, выработанным группой по стандартизации 
ЛДФ Европейского общества по контактному дермати-
ту, 1994). 
При изучении показателей ЛДФ определяли сред-
нее арифметическое значение показателя микроцир-
куляции М; среднее квадратичное отклонение ампли-
туды колебаний кровотока от среднего арифметиче-
ского значения СКО; коэффициент вариации Kv 
вычисляли по формуле  
Kv = (СКО/М)  100%. 
Чем больше значение М, тем выше уровень пер-
фузии ткани, однако при большом застое в венуляр-
ном звене микроциркуляторного русла М может по-
вышаться, так как около 60% ЛДФ-сигнала дают 
эритроциты из венулярного звена. Параметр М изме-
ряется в перфузионных единицах (пф. ед.).  
СКО измеряется в относительных, или перфузи-
онных, единицах и характеризует временную измен-
чивость микроциркуляции, или потока эритроцитов, 
именуемую в микрососудистой семантике флаксом. 
Чем выше флакс, тем лучше функционируют меха-
низмы модуляции тканевого кровотока: миогенный, 
нейрогенный, дыхательный, изменения давления. Чем 
выше Kv, тем лучше выражена вазомоторная актив-
ность микрососудов. 
Для более детального изучения микроциркуляции, 
топографии узловых образований, точных метриче-
ских характеристик исследуемых узлов в работе про-
водились интраоперационные лазерная доплеровская 
флоуметрия (ИОЛДФ) и ультразвуковое исследование 
(ИОУЗИ) щитовидной железы (34 наблюдения). 
Под эндотрахеальным наркозом после обнажения 
ткани ЩЖ в стерильных условиях проводилось интра-
операционное лазерное доплеровское сканирование, 
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датчики устанавливались на симметричных участках 
железы, при этом датчик красного режима сканирова-
ния располагался в верхних отделах железы, а инфра-
красного режима — в нижних. Запись показателей про-
водилась в течение 2 мин без дополнительного медика-
ментозного и механического воздействия на ЩЖ. 
Интраоперационное ультразвуковое исследование 
ЩЖ проводилось с помощью линейного датчика с 
шириной развертки 40 мм и частотой излучения 
7,5 МГц непосредственно через капсулу. При прове-
дении эхолокации уточнялась топография узлового 
образования, точность метрических характеристик 
исследуемого узла, определялся кровоток. 
Математическая обработка полученных данных 
проведена на компьютере IBM PC с помощью про-
граммы обработки данных Биостатистика (Copyright 
1998 McGraw Hill, перевод на русский язык, 1998, из-
дательский дом «Практика»). 
До проведения статистического анализа оценивал-
ся характер распределения каждого показателя. При 
нормальном распределении показателя использова-
лись методы параметрической статистики (среднее 
значение М, стандартная ошибка среднего m). Досто-
верность различий среднеарифметических величин 
оценивали с помощью непараметрического критерия 
Манна—Уитни для независимых совокупностей. 
Результаты и обсуждение 
На основании проведенного УЗИ установлено, что 
61,1% пациентов имели множественные узлы ЩЖ, у 
36,1% больных диаметр узлов превышал 2 см. При 
цветном доплеровском картировании у 127 больных с 
узловым коллоидным зобом (54,4%) отмечался пери-
нодулярный кровоток. В 11,9 и 33,7% случаев соот-
ветственно отмечен интранодулярный и смешанный 
кровоток, более характерные для аденом ЩЖ, в том 
числе гиперфункционирующих (токсическая аденома) 
и АИТ. 
Сопоставляя полученные данные УЗИ и результа-
ты гистологического исследования, наиболее типич-
ными эхографическими признаками доброкачест-
венных опухолей (узловой коллоидный зоб с различ-
ной степенью пролиферации, аденомы, кисты, 
сочетание узлового зоба с аутоиммунным тиреоиди-
том) являются: наличие единичных или множест-
венных узловых образований правильной круглой 
(40,1%) или овальной (34,9%) формы, с четкими, 
ровными контурами (71,0%), изо- или умеренно ги-
поэхогенной структуры с мелкими анэхогенными и 
(или) с мелкими гиперэхогенными включениями, не 
дающими акустической тени, с гипоэхогенным вен-
чиком по периферии узла. 
Чувствительность и специфичность УЗИ с раз-
личным по объему поражением ЩЖ имеет неодина-
ковые возможности, и при многоузловом поражении 
составила соответственно 90,3 и 94,2%; при солитар-
ном поражении — 79,5 и 82,8% (рис. 1). 
 
Рис. 1. Чувствительность и специфичность УЗИ при солитарном  
и многоузловом поражении щитовидной железы 
Проведенное исследование позволило сделать за-
ключение о том, что возможности УЗИ в дифференци-
альной диагностике ограничены, чувствительность и 
специфичность УЗИ увеличиваются при многоузло-
вом поражении ЩЖ. 
Результаты дооперационного цитологического ис-
следования оказывают существенное влияние на вы-
бор объема оперативного вмешательства. По цитоло-
гическим результатам в данном исследовании узловой 
коллоидный и клеточный зоб составил 69,0%, доля 
аутоиммунного тиреоидита — 11,3%, аденома ЩЖ — 
14,8%, цитологический диагноз рака ЩЖ имел место 
в 4,9% случаев. Данные ТАПБ соответствовали после-
операционной гистологической картине у 159 (63,1%) 
больных. 
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Чувствительность и специфичность ТАПБ при со-
литарном поражении ЩЖ составили соответственно 
83,9 и 80,3%; при многоузловом поражении — 78,8 и 
76,9% (рис. 2). 
Таким образом, в отличие от УЗИ наибольшее 
число диагностических ошибок ТАПБ отмечено при 
многоузловом зобе, что связано, вероятнее всего, с 
невозможностью пунктировать все имеющиеся узлы и 
получить адекватный цитологический материал.  
ТАПБ ЩЖ является достаточно точной и эконо-
мически эффективной методикой дифференциальной 
диагностики при узловом зобе, позволяющей плани-
ровать объем оперативного вмешательства. 
 
Рис. 2. Чувствительность и специфичность ТАПБ при солитарном  
и многоузловом поражении щитовидной железы 
Дооперационное изучение микроциркуляции ме-
тодом лазерной доплеровской флоуметрии установи-
ло: при изолированном узловом поражении у 73,3% 
пациентов выявлены нарушения микроциркуляции в 
области узла, при исходном гипотиреозе показатели 
микроциркуляции ниже на (15,40  2,14)% в сравнении 
с группой больных с эутиреозом и при токсической 
аденоме [8, 9]. При субтотальном поражении ЩЖ в 
85,3% отмечалось снижение перфузии над всеми ее 
отделами на (21,30  4,52)% при сопутствующем гипо-
тиреозе.  
Дооперационное изучение микроциркуляции ме-
тодом лазерной доплеровской флоуметрии позволило 
оценить объем ишемизированной ткани с учетом функ-
ционального состояния ЩЖ, что влияло на планирова-
ние объема оперативного вмешательства. При снижении 
показателей микроциркуляции более чем на 20% необ-
ходимо расширение объема хирургического пособия. 
При ИОЛДФ в случаях возрастания показателей 
перфузии над измененной долей по сравнению с ин-
тактной объем операции изменялся в сторону органо-
сохраняющего. При снижении показателей микроцир-
куляции над пораженной долей по сравнению с неиз-
мененной тканью ЩЖ объем хирургического 
вмешательства увеличивался (при субтотальном узло-
вом поражении ЩЖ выявлено снижение показателя М 
в 1,2 раза) (таблица). 
Выполнение интраоперационного ультразвуково-
го исследования (n = 34) позволило в 8 (23,5%) на-
блюдениях обнаружить дополнительные узловые об-
разования в тиреоидной ткани, не выявленные при 
дооперационном УЗИ и интраоперационной ревизии 
ЩЖ, что потребовало расширения объема оператив-
ного вмешательства (рис. 3, 4). В 5 (14,7%) наблюде-
ниях интраоперационное УЗИ позволило выполнить 
органосберегающие операции с сохранением больше-
го объема тиреоидного остатка. Таким образом, в 
38,2% случаев применение ИОУЗИ привело к измене-
нию запланированного объема оперативного вмеша-
тельства. Комплексное использование дооперацион-
ных УЗИ, ТАПБ и ЛДФ, а также интраоперационных 
ЛДФ и УЗИ позволило в 91,7% наблюдений достовер-
но установить характер поражения ЩЖ, его морфоло-
гическую форму и на основании этих данных выбрать 
адекватный объем оперативного лечения. 
Показатели лазерной доплеровской флоуметрии при поражении обеих долей и перешейка (неизмененная доля 1/4)  
до операции и интраоперационно 
Срок Показатель 
Показатель ЛДФ 
Неизмененная доля  
(1/4 доли оставлена) 
Перешеек (удален) Измененная (удаленная) доля 
КР ИК КР ИК КР ИК 
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14,34  3,20 
0,55  0,15 
3,84  1,20 
2,59  0,80 
0,48  0,09 
18,73  3,20 
17,06  3,20 
3,71  0,18 
21,76  2,20 
2,99  1,40 
0,40  0,11 
13,50  3,10 
13,63  3,20 
0,50  0,12 
3,63  1,80 
3,38  0,70 
0,29  0,11 





49,04  6,80* 
4,96  1,10* 
10,11  3,70* 
10,52  4,40* 
2,47  0,70* 
23,49  5,60 
39,45  5,70* 
4,38  0,90 
11,11  3,80* 
5,23  2,40 
0,74  0,20 
14,22  3,70 
33,58  7,20* 
5,98  2,30* 
17,81  5,40* 
8,51  1,90* 
1,74  0,50* 
20,44  4,20* 
 
П р и м е ч а н и е. КР — красный режим, ИК — инфракрасный режим. 
* Достоверность различий между показателями в группах (р < 0,05). 
 
Рис. 3. Больная Б., 26 лет. Интраоперационная ультрасонограмма 
левой доли щитовидной железы: крупный узел с интранодулярным 
кровотоком занимает практически всю долю. Узел был выявлен при 
УЗИ в предоперационном периоде. Запланированный объем опера- 
 ции — левосторонняя гемитиреоидэктомия 
 
Рис. 4. Больная Б., 26 лет. Интраоперационная ультрасонограмма 
правой доли щитовидной железы: мелкий узел нижнего полюса 
доли. Узел не был выявлен при УЗИ в предоперационном периоде. 
Запланированный объем операции был расширен до выполнения 
левосторонней гемитиреоидэктомии с резекцией перешейка и нижнего 
 полюса правой доли 
Выводы 
1. Комплекс методов диагностики узловых обра-
зований ЩЖ на дооперационном этапе, включающий 
УЗИ, ТАПБ и ЛДФ, достаточно точен, доступен, без-
вреден и экономически эффективен.  
2. Интраоперационные ЛДФ и УЗИ являются вы-
сокоинформативными методами диагностики, позво-
ляющими непосредственно изучить микроциркуля-
цию в ткани ЩЖ, уточнить топографию узловых об-
разований, что в 38,2% наблюдений привело к 
изменению ранее запланированного объема оператив-
ного вмешательства. 
3. Комплексное использование дооперационных 
УЗИ, ТАПБ и ЛДФ, а также интраоперационных ЛДФ 
и УЗИ позволило в 91,7% наблюдений достоверно 
установить характер поражения ЩЖ, его морфологи-
ческую форму и на основании этих данных выбрать 
адекватный объем оперативного лечения. 
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